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Adecuación de la
prescripción de
antiagregantes
plaquetarios a pacientes
diabéticos tipo 2 según los
criterios de la ADA 2003
Objetivo. Determinar el porcentaje de dia-
béticos tipo 2 tratados en nuestro centro
que deberían recibir antiagregantes plaque-
tarios (AP) como prevención primaria o
secundaria según las recomendaciones del
año 2003 (tabla 1) de la American Diabe-
tes Association (ADA)1 y los que efectiva-
mente lo reciben.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal,
basado en información registrada en las
historias clínicas.
Emplazamiento. Centro de atención pri-
maria urbano de Cornellà de Llobregat,
Barcelona, España.
Participantes. Muestra aleatoria de 413
personas elegidas entre los 975 pacientes
diabéticos tipo 2 mayores de 30 años, visi-
tados en este centro entre el 1 de octubre
de 2002 y el 30 de septiembre de 2003.
Mediciones principales. Edad, sexo, ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular
(CV), factores de riesgo CV según los cri-
terios de la ADA 2003 y tratamiento con
AP.
Resultados. Del total de 413 pacientes es-
tudiados, el 47,5% era varón, cuya media
de edad era 64,82 años (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 63,3-66,3%) y el
52,5% era mujer, con 67,22 años de media
(IC del 95%, 65,8-68,6%). Un total de
384, es decir, el 93% (IC del 95%, 90,5-
95,4%) tenía algún factor de riesgo CV
(120 tenían solo 1; 145, 2; 91, 3; y 28, más
de 3). Al analizar cada factor de riesgo por
separado, la hipertensión arterial era el más
frecuente y estaba presente en el 70,7% (IC
del 95%, 66,3-75%) de los diabéticos.
Del total de 413 pacientes, 86 (20,8%; IC del
95%, 16,9-24,7%) tenían enfermedad CV y
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Estudio de prevalencia
Objetivo. Dado el aumento de la esperanza
de vida y el consiguiente envejecimiento de
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sin contraindicaciones clínicas para recibir
AP como prevención secundaria, de los cua-
les la recibían 77 (89,53%; IC del 95%, 83,1-
96%). Identificamos también a 292 (70,7%;
IC del 95%, 68,5-72,9%) pacientes con fac-
tores de riesgo CV añadidos a la diabetes y
sin enfermedad CV ni contraindicaciones
para recibir el tratamiento AP como preven-
ción primaria, según los criterios de la ADA
2003, de los cuales solo 61 pacientes (20,9%;
IC del 95%, 18,5-23,3%) lo recibían.
Discusión y conclusiones. A pesar de las
recomendaciones de la ADA 2003 acerca
de tratar con AP a los pacientes diabéticos,
aún muchos pacientes susceptibles de tra-
tamiento no lo reciben. Nuestros resulta-
dos son comparables con los de otros estu-
dios2-6 y son especialmente buenos en
prevención secundaria; pero debemos au-
mentar la prescripción de ácido acetilsalicí-
lico a diabéticos, especialmente en preven-
ción primaria, para lo que es necesario
hacer una mayor difusión de las recomen-
daciones tanto a los médicos de atención
primaria como a los pacientes.
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Tabla 1. Recomendaciones para personas 
diabéticas de la ADA (2003) 
1. Controlar los demás factores de riesgo cardiovascular (CV) si los hay
2. Prescribir tratamiento antiagregante plaquetario: ácido acetilsalicílico (AAS) en dosis de 80-325 mg/día,
sin diferencias según el sexo: 
– Como prevención primaria si no padece enfermedad CV pero sí tiene otro factor de riesgo CV 
(antecedentes de enfermedad coronaria en familiares de primer grado, tabaquismo, hipertensión arterial, 
índice de masa corporal superior a 27,3 en mujeres o a 27,8 en varones, proteinuria [micro o macro] 
o dislipidemia), si es mayor de 30 años y sin contraindicaciones para el uso de AAS
– Como prevención secundaria si padece enfermedad CV de grandes vasos (enfermedad coronaria o
angina, con procedimientos de revascularización, enfermedad arterial periférica o claudicación,
accidentes vasculares cerebrales o isquémicos transitorios) y sin contraindicaciones al AAS
– Contraindicaciones para el uso de AAS: alergia al AAS, tendencia al sangrado, terapia anticoagulante,
sangrado gastrointestinal reciente, enfermedad hepática activa, menores de 21 años por riesgo de
síndrome de Reye
Tomada de: American Diabetes Association1.
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la población gallega, consideramos que el
criterio etario por sí solo no es válido para
el etiquetado de anciano frágil en nuestros
mayores1. Por ello, nos planteamos valorar
si los mayores de 80 años de nuestro centro
de salud cumplen otros criterios para tal
consideración o si bien la calidad de vida
de que disfrutan les permite ser ancianos
no dependientes a pesar de su longevidad.
Diseño. Estudio de prevalencia.
Emplazamiento. Centro de Salud de Cam-
bados, Pontevedra.
Participantes. Población mayor de 80 años
adscrita al Centro de Salud de Cambados,
pacientes que estén vivos y tengan historia
clínica en formato informático o papel a
día 6 de junio de 2005
Mediciones principales. Se examinan las
variables sexo, edad y las características de-
finitorias de fragilidad en la población ma-
yor de 80 años adscrita al Centro de Salud
de Cambados. Los datos proceden de la
base de datos de historias clínicas (formato
papel o informático) del Centro de Salud
de Cambados, y de la aplicación VALIDA-
RE.
Resultados. El tamaño poblacional resul-
tante es de 499 pacientes. Se realiza un
muestreo aleatorio simple después de pre-
determinar un tamaño muestral de 214 pa-
cientes. Se reclamaron 242 historias clíni-
cas y se excluyeron 28 por errores en la
codificación o ausencia de registro. Se in-
cluyó en el estudio a 214 ancianos con una
edad media de 84,5 años (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 84-85): 140 mujeres
con edad media de 84,9 años (IC del 95%,
84,2-85,6) y 74 varones con edad media 84
(IC del 95%, 83,3-84,7).
La prevalencia de mayores de 80 años de la
muestra que cumplen al menos un criterio
de fragilidad es del 73,8%. No se hallaron
diferencias significativas en cuanto a la
prevalencia de fragilidad en función de la
edad o el sexo. La distribución de los crite-
rios de fragilidad se muestra en la tabla 1.
Discusión. En este trabajo se trata de esti-
mar la prevalencia de fragilidad en la po-
blación mayor de 80 años atendida en el
centro de salud de Cambados. Hemos ob-
tenido una prevalencia de 73,8% (67,9-
79,7). Ésta, teóricamente, sería la propor-
ción de mayores que tienen una situación
de riesgo de deterioro mayor y serían los
candidatos a realizar una valoración clíni-
ca, mental, social y funcional con el objeto
de establecer un plan de cuidados para
mantener o mejorar su calidad de vida2.
Esta proporción se debe mayoritariamente
a polifarmacia, ingresos hospitalarios re-
cientes y caídas3-5.
Es conveniente precisar que el registro de
las variables que se están considerando va-
ría en función del médico y DUE asignado
a cada paciente, así como del hecho de que
el paciente acuda o no a consulta, dado que
en nuestra área no hay programa de aten-
ción domiciliaria.
No encontrar relación significativa con la
edad ni con el sexo indica que la fragilidad
no se debería definir en función de estos
criterios, sino de la situación real de cada
paciente.
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Tabla 1 Distribución de los criterios 
de fragilidad* 
Criterio de fragilidad Sí No
Tres o más enfermedades crónicas n 19 177
% 9,7 90,3
IC del 95% 5,6-13,8 86,2-94,4
Polifarmacia n 116 98
% 54,2 45,8
IC del 95% 47,5-60,9 39,1-52,5
Caídas en el último año n 22 192
% 10,3 89,7
IC del 95% 6,2-14,4 85,6-93,8
Déficit sensorial n 38 64
% 37,3 62,7
IC del 95% 27,9-46,7 53,3-72,1
Limitación de la movilidad n 28 133
% 17,4 82,6
IC del 95% 11,5-23,3 76,7-88,5
Ingreso hospitalario reciente n 45 169
% 21 79
IC del 95% 15,5-26,5 73,5-84,5
Deterioro cognitivo o afectivo n 21 34
% 38,2 61,8
IC del 95% 25,4-51 49-74,6
Problema social n 40 19
% 67,8 32,2
IC del 95% 61,5-74,1 20,3-38,5 
*Los porcentajes se expresan sobre el total de registros existentes (%) con el intervalo de confianza del
95% (IC del 95%). 
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de 2005.
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MAPA y estratificación del
riesgo cardiovascular en el
paciente hipertenso en
atención primaria
Objetivo. Conocer el perfil de riesgo car-
diovascular y el nivel de control con la mo-
nitorización ambulatoria de presión arte-
rial (MAPA) y su correlación con la
presión arterial en consulta (PAC).
Diseño. Estudio descriptivo.
Emplazamiento. Se realizó en 19 consultas
de medicina general de un centro de salud
urbano con una población estimada de
48.000 personas.
Participantes. Pacientes hipertensos ma-
yores de 18 años remitidos por sus médi-
cos durante el año 2005 para valoración y
colocación de monitor automático oscilo-
métrico Spacelab 90207, bien por mal
control, sospecha de hipertensión (HTA)
de bata blanca, refractaria, lábil o de alto
riesgo.
Mediciones principales. Variables antro-
pométricas, estratificación de riesgo car-
diovascular según los criterios ESH/ESC
2003, perfil de tratamiento, medias de
PAC, medias de presión arterial sistólica
(PAS) y diastólica (PAD) en período de 24
h, descanso y actividad, niveles de control,
proporción de HTA de bata blanca o HTA
aislada en consulta (PAC alterada y MAPA
normal) y enmascarada o HTA aislada am-
bulatoria (PAC normal y MAPA alterada).
Resultados. Se incluyó a 118 pacientes. La
edad media fue de 62,19 ± 10,9 años. El
53% fueron varones. La media de años de
evolución fue de 9,98 ± 2,3 años. El 16%
de los casos tenía enfermedad clínica aso-
ciada y, tras la estratificación, un 33% de
los pacientes tenía niveles de riesgo altos o
muy altos (> 5%). El 35% usaba régimen en
monoterapia; los fármacos más utilizados
eran los diuréticos, los bloqueadores beta y
los inhibidores de la enzima de conversión
de la angiotensina (IECA). La proporción
de pacientes con terapia combinada fue del
30% y con triple terapia del 25%. Se en-
contraron diferencias significativas entre
las medias de la PAS y la PAD en la con-
sulta y a través de la MAPA (p < 0,05). El
grado de control con valores en consulta <
140/90 mmHg fue del 25% y con la MA-
PA 24 h y valores < 125/80 mmHg, del
35%, alcanzando valores del 55% si se con-
sideran cifras de MAPA diurno (< 135/85)
(fig. 1). Hay diferencias significativas entre
el nivel de control en consulta y MAPA
bien se considere 24 h o solo período de ac-
tividad (p < 0,05).
La prevalencia de HTA enmascarada fue
de 10%, y fue el doble en varones que en
mujeres (p < 0,05). Un 19% presentó HTA
de bata blanca, la cual fue 3 veces más fre-
cuente en mujeres (p < 0,05.) 
Conclusiones. Hay altos niveles de riesgo
cardiovascular en la población hipertensa
estudiada y es deseable determinarlo en to-
dos los pacientes hipertensos1-3. Hay dis-
crepancias importantes en el nivel de con-
trol según la forma de medida, que está
subestimado4,5 si sólo se consideran las ci-
fras de consulta, ya que el control con la
MAPA es del 55%. Hay más HTA de ba-
ta blanca de lo que se sospecha y un nada
despreciable porcentaje de HTA enmasca-
rada que representa un aumento del riesgo
cardiovascular en relación con los pacientes
con MAPA normal6, con diferencias im-
portantes por sexo en ambas. Estudios pos-
teriores nos ayudaran a precisar más varia-
bles predictoras.
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Fig. 1. Control de la
presión arterial en
consulta y según MA-
PA. p < 0,05.
